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Проведен анализ результатов использования современных технологий реконструктивно-пластической микрохирур-
гии при лечении 9 больных с последствиями тяжелых травм и неудовлетворительными результатами ранее выполнен-
ных операций в области плечевого сустава. У этих пациентов было произведено 12 микрохирургических вмешательств 
с использованием 12 кровоснабжаемых тканевых комплексов, среди которых существенно преобладали островковые 
лоскуты (83,3%). У больных с дефектами костей рассматриваемой области дополнительно было выполнено 4 опера-
ции артродеза плечевого сустава и 2 операции внутреннего интрамедуллярного остеосинтеза плечевой кости штифтом 
с блокированием. Общая частота местных осложнений и неудовлетворительных ближайших результатов комплексного 
хирургического лечения составила 25,0%. При этом большинство из них стали следствием неудач ортопедических опе-
раций. Отдаленные результаты лечения признаны хорошими и отличными. Установлено, что несмотря на достаточно 
ограниченное использование технологий реконструктивно-пластической микрохирургии у больных с патологией обла-
сти плечевого сустава разнообразный ее спектр в сочетании с анатомо-функциональными особенностями данного отдела 
конечности обусловливал необходимость резко выраженной индивидуализации выбора как тактики лечения, так и ис-
пользуемых при этом кровоснабжаемых комплексов тканей. Основными целями первичных микрохирургических вме-
шательств у больных с патологией плечевого сустава являлись реконструкция покровных и подлежащих мягких тканей, 
а также замещение дефектов костей рассматриваемой области. Последнее обстоятельство определило довольно высокую 
частоту использования при таких операциях кровоснабжаемых костных лоскутов (44,4%).
Ключевые слова: плечевой сустав, реконструктивная микрохирургия, пересадка комплексов тканей, дефект кости, 
артродез плечевого сустава.
USE OF TECHNOLOGIES OF PLASTIC AND RECONSTRUCTIVE MICROSURGERY 
IN TREATMENT OF PATIENTS WITH PATHOLOGY 
OF THE SHOULDER JOINT 
D.I. Kutyanov, L.A. Rodomanova
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Objective: 9 patients with sequela of serious injuries and burns of the shoulder joint region operated in Vreden’s Scientific 
Research Institute of traumatology and orthopaedics (Saint-Petersburg, Russia) within the period from  2000 to 2011.
Methods: 12 microsurgical operations having used 12 flaps were performed. In 10 cases it was pedicled flap transfer, in 2 
cases – free tissue transfer. Patients with defects of bones have been additionally fulfilled 4 operations of shoulder arthrodesis 
and 2 operations of interlocking intramedullary nailing of proximal humerus. The results of treatment were estimated according 
to modified UCLA end-results score.
Results: for reconstruction of isolated scar deformations and defects of skin in the shoulder joint region in 6 cases we used 
pedicled latissimus dorsi musculocutaneous flaps, in 1 case – pedicled trapezius musculocutaneous flap, and in 1 case – free radial 
forearm flap. In cases of shoulder arthrodesis we used pedicled latissimus dorsi osseous musculocutaneous flap with a segment 
of the 8th rib and free vascularized graft of iliac bone in patients with defects of bones. In two patients with circular defects 
of proximal humerus we fulfilled osteoplasty of the area of contact of fragments with pedicled grafts from the lower corner of 
scapula. 4 patients with scar contractures of shoulder-joint had excellent results, others had good results.
Conclusion: tactics of using microsurgical technologies and choice of flaps in patients with pathology of shoulder-joint 
region should be specified for every concrete occasion. Microsurgical operations form an important part of the system of surgical 
treatment and are usually fulfilled simultaneously with other orthopedic operations.
Key words: shoulder, reconstructive microsurgery, pedicled flap, free tissue transfer, bone defect, shoulder arthrodesis.
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Введение
Реконструктивная хирургия плечевого су-
става является одним из активно развивающих-
ся научных и практических направлений совре-
менной травматологии и ортопедии [9]. В этой 
сфере на первом месте по сложности и трудоем-
кости лечебных методик, а также по количеству 
нерешенных научных задач находится пробле-
ма лечения больных с последствиями тяжелых 
травм данной области и неудовлетворительны-
ми результатами хирургических вмешательств 
[8]. Спектр выполняемых у таких больных ре-
визионных операций достаточно широк и по-
мимо ортопедических вмешательств включает в 
себя современные методики реконструктивно-
пластической микрохирургии.
Проведенный анализ научной литературы 
позволил выделить два основных блока рекон-
структивных задач, максимально успешного 
решения которых можно достигнуть за счет 
применения микрохирургических технологий. 
Во-первых, это проблемы, связанные с восста-
новлением полноценных покровных и подле-
жащих мягких тканей области плечевого суста-
ва, что, как правило, требуется при обширных 
рубцовых деформациях и дефектах, являющих-
ся следствием ожогов или значительных меха-
нических воздействий [2, 15]. Вторая группа 
клинических ситуаций объединяет в себе раз-
личные варианты дефектов костей, образую-
щих плечевой сустав, что создает определенные 
сложности для выполнения артродеза при нали-
чии соответствующих показаний [19, 20]. Генез 
такой патологии довольно разнообразен. С од-
ной стороны, сюда относятся различные высо-
коэнергетические травмы данной области [4]. 
С другой стороны, причиной образования об-
ширных костных дефектов являются глубокие 
инфекционные осложнения и асептическая не-
стабильность имплантатов, возникающие после 
эндопротезирования плечевого сустава, кото-
рое у больных с последствиями травм и опухо-
левыми поражениями данной области призна-
ется специалистами наиболее сложным [1, 14, 
16, 17]. Помимо этого, сами по себе опухолевые 
поражения проксимального отдела плечевой 
кости также вносят определенный вклад в обра-
зование обширных и требующих пластического 
замещения костных дефектов рассматриваемой 
области, поскольку далеко не во всех таких слу-
чаях после выполнения резекций возможно эн-
допротезирование плечевого сустава [19].
Основанием для проведения настоящего ис-
следования послужило то обстоятельство, что 
существующие научные публикации по рас-
сматриваемой проблеме посвящены в основном 
лишь отдельным ее направлениям и не содер-
жат в себе результатов комплексного сравни-
тельного анализа возможностей применения 
микрохирургических технологий в системе ле-
чения больных с патологией плечевого сустава.
Целью исследования явилось комплексное 
изучение результатов и определение возможно-
стей использования современных технологий 
реконструктивно-пластической микрохирур-
гии в системе лечения больных с патологией 
плечевого сустава.
Материал и методы 
Проведен анализ результатов хирургическо-
го лечения 9 больных с различной патологи-
ей плечевого сустава и его параартикулярных 
структур, лечившихся в клинике РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена в период с 2000 по 2011 г. В данной 
группе пациентов преобладали мужчины (5 или 
55,6%). Возраст больных варьировал от 20 лет 
до 61 года (медиана – 37,0; 25-й процентиль – 
25,0; 75-й процентиль – 56,0). Спектр исходной 
патологии у таких пациентов включал в себя 
последствия тяжелых травм области плечевого 
сустава (6 больных или 66,7%) и неудовлетво-
рительные результаты ранее выполненных опе-
раций (3 или 33,3%). При этом характер пато-
логии в сочетании с вариантом хирургической 
тактики, использованной при лечении больных 
рассматриваемой категории, послужили осно-
ванием для их разделения на 4 подгруппы кли-
нических наблюдений. 
Так, у 4 больных были отмечены последствия 
ожогов области плечевого сустава в виде при-
водящих контрактур на фоне изъязвляющихся 
рубцов; у таких пациентов микрохирургические 
технологии являлись самостоятельным и ис-
черпывающим способом лечения (I подгруппа). 
У одного больного с последствиями огнестрель-
ного ранения плечевого сустава использовали 
тактику двухэтапного лечения, при которой 
микрохирургическое вмешательство по воссоз-
данию полноценных покровных тканей было 
выполнено с целью подготовки к его артродезу 
с фиксацией костей пластиной (II подгруппа). 
Еще 4 пациентам с дефектами костей, образу-
ющих плечевой сустав, потребовались обшир-
ные одномоментные реконструктивные вмеша-
тельства в данной области, включающие в себя 
ортопедический и микрохирургический этапы 
(III подгруппа). Помимо этого у 3 больных 
возникли различные местные осложнения вы-
полненных хирургических вмешательств, что 
потребовало выполнения повторных микрохи-
рургических операций (IV подгруппа).
Таким образом, у пациентов с рассматрива-
емой патологией всего было произведено 12 
реконструктивно-пластических микрохирур-
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гических операций с использованием 12 кро-
воснабжаемых тканевых комплексов, среди ко-
торых существенно преобладали островковые 
лоскуты (10 случаев или 83,3%). При этом в рас-
чете на общее количество микрохирургических 
вмешательств распределение больных по вари-
антам лечебной тактики и, соответственно, под-
группам клинических наблюдений, было следу-
ющим: I подгруппа – 4 (33,3%) наблюдения, II 
подгруппа – 1 (8,3%), III подгруппа – 5 (41,7%) 
и IV подгруппа – 2 (16,7%) наблюдения.
В целом было выполнено 6 «основных» ор-
топедических операций у больных анализи-
руемой выборки: артродез плечевого сустава 
с фиксацией костей винтами (1 наблюдение), 
артродез плечевого сустава с фиксацией костей 
пластиной (3) и внутренний интрамедулляр-
ный остеосинтез плечевой кости штифтом с 
блокированием (2). При этом большинство из 
них, за исключением 1 случая артродеза пле-
чевого сустава с фиксацией костей пластиной, 
были выполнены одномоментно с микрохирур-
гическими вмешательствами.
При определении степени нарушения функ-
ции плечевого сустава у больных с его после-
ожоговыми контрактурами использовали клас-
сификацию данной патологии, предложенную 
Б.В. Париным [10]. Несмотря на схематичность, 
что отмечал сам автор, эта классификация получи-
ла широкое распространение вследствие простоты 
и удобства использования в клинической и экс-
пертной работе [3].
Оценку отдаленных результатов лечения боль-
ных с патологией плечевого сустава проводили по 
шкале UCLA end-results score (University College 
of Los Angeles) [12]. Однако при интерпретации 
полученных результатов мы отказались от ис-
пользования оценочных критериев, предложен-
ных ее авторами. Причиной этого послужило то 
обстоятельство, что во всех проанализированных 
случаях вследствие перенесенных пациентами 
тяжелых травм и/или неудачных результатов ра-
нее выполненных хирургических вмешательств 
степень исходных патологических изменений 
области плечевого сустава была довольно значи-
тельной. Поэтому нами были предложены соб-
ственные градации, в соответствии с которыми 
отличным результатом считали показатели от 31 
до 35 баллов, хорошим – от 21 до 30, удовлетво-
рительным – от 10 до 20, неудовлетворительным 
– менее 10 баллов. При этом для больных I под-
группы максимальные сроки послеоперационно-
го наблюдения составляли от 3 до 7 (в среднем – 
4,9 ± 1,5) месяцев. В остальных случаях значения 
данного показателя варьировали от 12 до 16 (в 
среднем – 14,4 ± 1,5) месяцев после «основной» 
ортопедической операции.
При статистической обработке получен-
ных результатов использовали пакет программ 
Statistica for Windows 6.0. Анализ соответствия 
вида распределения количественных признаков 
закону нормального распределения осущест-
вляли путем проверки статистических гипотез 
о виде распределения с использованием крите-
рия Шапиро – Уилка. При величине значения 
р<0,05 принимали альтернативную гипотезу о 
том, что распределение признака не является 
нормальным. Центральные тенденции и дис-
персии количественных признаков, имеющих 
приближенно нормальное распределение, опи-
сывали средним значением и средним квадрати-
ческим (стандартным) отклонением. Для приз-
наков, не имеющих приближенно нормального 
распределения, указывали медиану и интер-
квартильный размах (25-й и 75-й процентили).
Результаты 
Ведущей целью реконструктивно-пласти-
ческих микрохирургических вмешательств у 
больных I подгруппы было не столько увеличе-
ние амплитуды движений в плечевом суставе, 
сколько воссоздание в данной области полно-
ценных покровных и подлежащих мягких тка-
ней. Подтверждением этого является и то об-
стоятельство, что послеожоговые контрактуры 
у таких пациентов носили умеренно выражен-
ный характер, что соответствовало II (3 наблю-
дения) и III (1 наблюдение) их степеням. Таким 
образом, основным показанием для выбора мик-
рохирургических методик лечения в нашей се-
рии клинических наблюдений явилось наличие 
в рассматриваемой области изъязвляющихся 
рубцов на достаточно большой площади (более 
140 см2), поскольку в иных случаях у больных 
с рубцовыми послеожоговыми контрактурами 
плечевого сустава, как правило, используются 
различные варианты пластики местными тка-
нями, в том числе и выполняемые после дер-
мотензии [5, 6]. Пластика лоскутами с осевым 
типом кровоснабжения считается оптимальной 
лишь при деформациях подмышечной области 
[3]. Однако подобная локализация патологиче-
ских изменений имела место только у одного 
больного из рассматриваемой подгруппы.
Величина мягкотканных дефектов, образо-
вавшихся после иссечения рубцов и редресса-
ции конечности, у пациентов I подгруппы ва-
рьировала от 147 до 184 см2. С учетом того, что 
характер распределения данного показателя 
соответствовал нормальному, его среднее значе-
ние составляло 166,3 ± 16,8 см2. В качестве плас-
тического материала во всех анализируемых 
случаях использовали островковые кожно-мы-
шечные лоскуты широчайшей мышцы спины. 
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Одновременно с этим трем больных дополни-
тельно потребовалась пластика местными тка-
нями. В послеоперационном периоде у всех па-
циентов было отмечено полное приживление 
перемещенных лоскутов.
Ведущим критерием выбора тактики двух-
этапного лечения больных с патологией плече-
вого сустава стало наличие обширных рубцовых 
изменений параартикулярных мягких тканей 
на фоне отсутствия значительных дефектов го-
ловки плечевой кости и суставной впадины ло-
патки. Такой подход был реализован у одного 
пациента с последствиями огнестрельного ра-
нения плечевого сустава в рамках подготовки к 
его артродезу. При этом основной целью выпол-
ненной на первом этапе микрохирургической 
операции явилось создание запаса полноцен-
ных покровных тканей в дельтовидной области. 
Путем транспозиции островкового кожно-мы-
шечного лоскута широчайшей мышцы спины 
удалось заместить дефект площадью 125 см2. 
Через полгода после данной операции на фоне 
полного приживления лоскута была выполне-
на моделирующая резекция головки плечевой 
кости и суставной впадины лопатки и артродез 
плечевого сустава с фиксацией костей пласти-
ной. Через 2 месяца после артродеза на фоне 
формирующегося костного блока по причине 
постоянного давления металлоконструкции на 
рубцово измененную кожу надплечья образо-
вался ее точечный дефект, расположенный вне 
ранее перемещенного лоскута и линии хирурги-
ческого доступа, что привело к развитию глубо-
кого нагноения. С целью сохранения импланта-
та было выполнено санирующее вмешательство 
с замещением образовавшегося мягкотканного 
дефекта кожно-мышечным лоскутом на основе 
трапециевидной мышцы. Это позволило купи-
ровать инфекционный процесс и, в конечном 
итоге, добиться сращения костных структур.
Вышеописанный подход, на наш взгляд, мо-
жет быть использован и у больных с послед-
ствиями травм области плечевого сустава, нуж-
дающихся в его эндопротезировании. Однако 
наличие строгих показаний к выполнению дан-
ного вмешательства, возможно, стало причиной 
отсутствия таких пациентов в анализируемой 
серии наблюдений [8, 13, 18].
Наибольшее количество реконструктивно-
пластических микрохирургических операций 
у больных с патологией плечевого сустава (5 
случаев) было выполнено одновременно с дру-
гими высокотехнологичными ортопедическими 
вмешательствами (III подгруппа клинических 
наблюдений). В трех таких случаях произве-
ли артродез плечевого сустава, остальные двое 
пациентов были прооперированы по поводу 
полных циркулярных дефектов проксималь-
ной трети диафиза плечевой кости. При этом 
ведущей целью реконструктивно-пластических 
микрохирургических вмешательств у больных 
III подгруппы было восстановление скелета 
верхней конечности как непосредственно путем 
замещения дефектов костей, так и путем созда-
ния оптимальных условий для консолидации 
имеющихся костных структур. Однако первым 
трем пациентам дополнительно потребовалось 
и пластическое закрытие послеоперационных 
ран рассматриваемой области, размеры кото-
рых варьировали от 105 до 126 см2 (в среднем 
116,0 ± 10,5 см2).
Для одного больного, нуждавшегося в за-
мыкании плечевого сустава, такой подход, ко-
торый заключался в одномоментном выпол-
нении столь травматичного хирургического 
вмешательства, стал во многом вынужденным. 
Его использование было обусловлено, с одной 
стороны, необходимостью пластики зоны соч-
ленения истонченного проксимального отдела 
диафиза плечевой кости и суставного отрост-
ка лопатки кровоснабжаемым костным ауто-
трансплантатом, а с другой – необходимостью 
получения стабильной фиксации костей, что 
в совокупности обеспечило бы оптимальные 
условия для их консолидации. Таким обра-
зом, в данном клиническом случае выполни-
ли пластику островковым кожно-мышечным 
лоскутом широчайшей мышцы спины с фраг-
ментом 8-го ребра, а для фиксации костей – 
внутренний остеосинтез пластиной и винтами. 
Перемещенный лоскут прижился полностью, 
в области плечевого сустава сформировался 
костный блок, а отдаленный результат лечения 
был расценен как хороший (25 баллов по шка-
ле UCLA end-results score) (рис.).
У другого пациента вследствие характера 
костного дефекта области плечевого сустава 
в сочетании с выраженной рубцовой дефор-
мацией покровных тканей, а также отсутствия 
ипсилатеральной нижней конечности един-
ственно возможным способом его замещения 
было использование свободного кровоснабжа-
емого аутотрансплантата из гребня подвздош-
ной кости. При этом с учетом локализации 
дефекта и анатомических особенностей ауто-
транс-плантата для его фиксации к верхней 
трети диафиза плечевой кости и суставно-
му отростку лопатки были применены вин-
ты. Несмотря на дополнительную внешнюю 
иммобилизацию оперированной конечности 
гипсовой повязкой, через 5 месяцев после опе-
рации был диагностирован ложный сустав ау-
тотрансплантата и суставного отростка лопат-
ки. Это потребовало выполнения повторного 
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вмешательства, заключавшегося в моделиру-
ющей резекции и фиксации костей пластиной 
с последующим закрытием послеоперацион-
ной раны островковым кожно-мышечным ло-
скутом широчайшей мышцы спины. На наш 
взгляд, основной причиной неблагоприятного 
результата первой реконструктивной опера-
ции стали недостаточные прочностные свой-
ства использованного способа внутренней 
фиксации. Помимо этого, наверное, нельзя не 
принимать во внимание и факт развившегося 
в раннем послеоперационном периоде некро-
за кожно-жировой части лос-кута на основе 
гребня подвздошной кости, что потребовало 
выполнения санирующего вмешательства и 
замещения образовавшегося дефекта кожи 
путем свободной пересадки лучевого кожно-
фасциального лоскута.
У двух больных с полными циркулярны-
ми дефектами проксимальной трети диафиза 
плечевой кости ортопедический этап операции 
включал в себя удаление ранее установленных 
металлоконструкций, моделирующую резек-
цию и стыковку концов отломков с последую-
щей их фиксацией интрамедуллярными штиф-
тами с блокированием. Для костной пластики 
зоны контакта отломков плечевой кости были 
использованы продольно расщепленные кост-
но-мышечные аутотрансплантаты из нижнего 
угла лопатки на постоянной питающей нож-
ке – грудоспинном осевом сосудистом пучке. 
Именно данный вид костной пластики явля-
ется оптимальным для пациентов с полными 
циркулярными дефектами проксимальной тре-
ти диафиза плечевой кости, у которых имеется 
возможность сближения ее фрагментов [7, 11].
Рис. Больной 27 лет. Диагноз: cостояние после резекции головки левой плечевой кости по поводу гигантоклеточной 
опухоли и эндопротезирования левого плечевого сустава, асептическая нестабильность эндопротеза, дефект 
проксимального отдела левой плечевой кости: а – рентгенограмма при поступлении; б – внешний вид раны при 
удалении эндопротеза; в – внешний вид выделенного островкового кожно-мышечного лоскута широчайшей мышцы 







27Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2012 – 2 (64)
IV подгруппа клинических наблюдений 
больных с патологией плечевого сустава объ-
единила в себе два случая повторных рекон-
структивно-пластических микрохирургиче-
ских операций с целью купирования местного 
инфекционного процесса, сохранения имплан-
тированных конструкций и замещения образо-
вавшихся после санирующего этапа дефектов 
покровных и подлежащих мягких тканей. Сюда 
вошли ранее оперированные пациенты из вто-
рой и третьей подгрупп, причины выполнения 
и содержание повторного микрохирургическо-
го пособия у которых были подробно описаны 
выше. Размеры замещенных в ходе этих опера-
ций мягкотканных дефектов были небольши-
ми (40 и 70 см2). В обоих случаях произошло 
полное приживление пересаженных лоскутов в 
сочетании с купированием инфекционного про-
цесса и достижением хороших отдаленных ре-
зультатов лечения.
Таким образом, общее количество местных 
осложнений и неудовлетворительных ближай-
ших результатов комплексного хирургического 
лечения пациентов рассматриваемой категории 
составило 3 (25,0%). При этом лишь в одном 
наблюдении развившееся осложнение имело 
непосредственное отношение к микрохирурги-
ческим операциям и заключалось в формирова-
нии некроза кожно-жировой части свободного 
лоскута на основе гребня подвздошной кости. 
В остальных случаях они стали следствием не-
удач «основных» ортопедических операций. 
Отдаленные результаты лечения больных 
с патологией плечевого сустава были хороши-
ми и отличными. При этом последние были 
характерны только для пациентов I подгруп-
пы, что всецело определялось локализацией 
исходных патологических изменений лишь в 
пределах параартикулярных мягких тканей на 
фоне сохранения собственно суставных струк-
тур. Результаты лечения больных других под-
групп были признаны хорошими с несколько 
большими суммарными значениями балльных 
показателей для пациентов, прооперирован-
ных по поводу полных циркулярных дефектов 
проксимальной трети диафиза плечевой кости. 
Невозможность достижения отличных отда-
ленных результатов для таких больных, на наш 
взгляд, была обусловлена как значительной дав-
ностью исходной травмы, так и существенным 
количеством ранее перенесенных операций, что 
привело к формированию стойких комбиниро-
ванных контрактур плечевого сустава.
Выводы
1. Применение современных технологий 
реконструктивно-пластической микрохирур-
гии у больных с травмами и заболеваниями 
области плечевого сустава в количественном 
аспекте являлось достаточно ограниченным. 
Однако разнообразный спектр патологии в 
сочетании с анатомо-функциональными осо-
бенностями данного отдела конечности обу-
словливал необходимость резко выраженной 
индивидуализации выбора как тактики лече-
ния, так и используемых при этом кровоснаб-
жаемых комплексов тканей. 
2. Для больных с патологией области пле-
чевого сустава микрохирургические опе-
рации чаще всего являлись неотъемлемым 
компонентом системы специализированной 
ортопедо-травматологической помощи, причем 
выполнялись они, как правило, одномоментно 
с другими высокотехнологичными ортопедиче-
скими вмешательствами.
3. Основными целями первичных микрохи-
рургических вмешательств у больных с патоло-
гией плечевого сустава являлись реконструк-
ция покровных и подлежащих мягких тканей, а 
также замещение дефектов костей рассматрива-
емой области. Последнее обстоятельство опре-
делило довольно высокую частоту использо-
вания при таких операциях кровоснабжаемых 
костных лоскутов (44,4%).
4. Общая частота местных осложнений и не-
удовлетворительных ближайших результатов 
комплексного хирургического лечения паци-
ентов с патологией плечевого сустава состави-
ла 25,0%. При этом большинство из них стали 
следствием неудач «основных» ортопедических 
операций. 
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